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RESUMEN 
Presentamos un estudio de 6 casos de cavidades de Stafne, incluidas en una 
revisión que hemos realizado en 1536 casos de quistes de los maxilares. Existe 
una mayor incidencia en el sexo masculino (4:2) y en todos los casos el ha-
llazgo fue casual. La sialograffa ha mostrado relación entre la cavidad y la 
glándula submaxilar. El tratamiento fue quirúrgico en cuatro casos y conser-
vador en dos. 
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SUMMARY 
A retrospective study of 6 cases of Stafne's static cavities is presented in a 
revue of 1536 cases of maxillary cysts. We have found an incidence 4:2 for 
men. All cases have been detected casually. The sialography show a rela-
tionship between cavities and the submaxillary gland. The treatment was sur-
gical in four cases and conservative in two. 
Key words: Stafne bone cavity. Pseudocysts. 
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INTRODUCCION 
E n 1942 Stafne (39) publicó por primera vez 35 casos de cavidades radiolúcidas 
asintomáticas, unilaterales localiza-
das en la parte posterior de la 
mandíbula entre el ángulo de la 
misma y el tercer molar, siempre 
por debajo del canal mandibular 
y ligeramente por encima del bor-
de inferior. Estas cavidades habían 
sido ya puestas en evidencia en 
cráneos de 1.200 a 1459 antes de 
Cristo. 
Stafne (39) llamó a esta entidad 
quiste óseo estático pues en el se-
guimiento que realizó, de hasta ll 
años en un caso, no hubo variación 
de tamaño. Posteriormente otros 
autores intentando explicar su etio-
logía, la bautizaron con distintos 
nombres. (Tabla 1). 
La nomenclatura más aceptada 
es la de cavidad de Stafne o defec-
to lacunar de Stafne. 
La incidencia de esta entidad es 
variable según los distintos auto-
res. (Tabla 2). 
La frecuencia media es de l ca-
vidad en 381 ortopantomografías 
estudiadas, siendo la frecuencia 
más alta la hallada por Oikaren y 
Julku (27) de 1:1000, y la más baja 
la de Correll y col. (lO) de 1:207. Si 
el análisis se hace examinando 
mandíbulas de cadáver la frecuen-
cia es mucho mayor, de una por ca-
da 78 para Langlais y col. (23) y de 
una por cada 106 para Harvey y 
Noble (15), lo que hace pensar que 
esta entidad con frecuencia pasa 
desapercibida a los rayos X o al ojo 
del observador. 
La media de edad de presenta-
ción en la serie de Stafne (39) fue 
de 53 años, teniendo el más joven 
33 y el mayor 59 años. En este últi-
mo caso, Stafne tuvo la ocasión de 
revisar las radiografías a lo largo 
de la vida del paciente, no hallan-
do la cavidad en edades más tem-
pranas, por lo cual intuyó que se 
trataba de una alteración del desa-
rrollo y no de una anomalía congé-
nita. 
Este hallazgo radiológico se pre-
senta en la edad adulta, es más fre-
cuente en el hombre que en la mu-
jer, 28 a 6 en la serie de Stafne (39), 
y un poco más frecuente en ella-
do derecho. No parece haber pre-
dilección racial . 
Clínicamente esta entidad es 
siempre asintomática, siendo ge-
neralmente un hallazgo casual al 
realizar un estudio radiológico por 
otro motivo. 
Radiológicamente, se presenta 
como una imagen radiolúcida bien 
delimitada, elíptica o redondeada, 
de un diámetro entre unos pocos 
milímetros hasta 14 x 27 mm, el ma-
yor descrito (10). Su eje mayor es 
paralelo al borde basilar de la 
mandíbula. La cavidad está muy 
bien delimitada por una zona de 
osteocondensación, sobre todo en 
sus límites antera inferiores (33). 
MATERIAL Y METODOS 
En el presente estudio hemos re-
visado una serie de 1.536 quistes 
de los maxilares provenientes del 
Hospital General «Vall d ' Hebrón~ . 
Barcelona y del Hospital General 
de Granollers (Barcelona), entre 
los años 1970 y 1988. 
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TABLA I 
NOMENCLATURA SEGUN DISTINTOS 1\.UTORES 
- Quiste traumático 
- Cavidad qufstica de la mandíbula 
- Quiste óseo latente 
- Lóbulo intramandibular de la glándula submaxilar 
Penhale (31), 1943 
Peterson (32), 1944 
Rushton (35), 1946 
Houpert (18), 1947 
}acobs (19), 1955 - Glándula mandibular embriogénico 
- Defecto mandibular embriogénico 
- Cavidad ósea latente 
- Quiste óseo latente o estático 
- Quiste hemorrágico 
- Cavidad ósea estática 
- Inclusión mandibular de glándula salival 
}acobs (19), 1955 
Whinery (43), 1955 
Thoma (40), 1955 
Fordyce (14), 1956 
Bernstein (6), 1958 
Seward (36), 1960 
- Defecto óseo estático y defecto mandibular por desa-
rrollo de glándula submaxilar Choukas y Tato (ll), 1960 
- Cavidad ósea mandibular por lingual 
- Defecto de glándula salival aberrante en la mandíbula 
Olech y Arara (29), 1961 
Alvares (l), 1969 
Amara! (2), 1961 
Hayes (16), 1961 - Tejido de glándula submaxilar aberrante 
- Cavidad ósea idiopática 
- Defecto óseo estático 
- Defecto mandibular de Stafne 
- Quiste mandibular de Stafne 
- Cavidad estática 
- Defecto óseo mandibular de desarrollo 
Bergenholtz y Petersson (5), 1963 
Boerger (7), 1972 
Lilly (25), 1965 
Karmiol (21), 1967 
Mack (26), 1969 
}ohnson (20), 1970 
Sirnpson (37), 1965 
Palladino (30), 1965 
Fontaine (13), 1966 
Tolman (41), 1967 
-Defecto de la superficie lingual deJa mandíbula cer-
ca del ángulo 
De los 1.536 quistes revisados 
1.515 (98.6%) son epiteliales y 21 
(1.4%) no epiteliales o pseudoquis-
tes. 
De los 21 no epiteliales 14 son 
quistes óseos traumáticos (67%), un 
quiste óseo aneurismático (4.7%) y 
seis cavidades de Stafne (28%). 
La edad de los seis pacientes 
Harvey y Noble (15), 1968 
con cavidad de Stafne se halla 
comprendida entre los 29 y los 60 
años, con una edad media de 4 7 
años. En cuanto al sexo cuatro de 
ellos son hombres y dos mujeres, 
el porcentaje es pues de 2:1. 
En todos los casos, el hallazgo 
fue casual al realizarse una radio-
grafía por otros motivos. En tres de 
ellos se practicó una sialografía. 
Cuatro pacientes fueron interve-
nidos quirúrgicamente bajo anes-
tesia general y dos han seguido 
controles periódicos. 
RESULTADOS 
La historia clínica efectuada a los 
pacientes no reveló datos de inte-
rés, ni antecedentes de traumatis-
mos faciales en ningún caso, con-
siderándose el estado general de 
todos ellos normal. 
El hallazgo fue casual en todos 
los casos mostrando la radiografía 
panorámica una imagen radiolúci-
da bien delimitada, elíptica en cua-
tro casos y redondeada en dos. 
La localización fue en mandíbu-
la por debajo del canal dentario in-
ferior, en cuatro casos en el rebor-
de mandibular en la zona entre el 
2° y el 3er molar (Figura n.0 1), uno 
a nivel del ángulo mandibular (Fi-
gura n.0 2) y otro en el reborde ba-
silar en la zona del primer molar 
(Figura n.O 3). 
No ha habido predilección por 
ningún lado localizándose 3 en el 
derecho y 3 en el izquierdo. 
A tres pacientes se les practicó 
sialografía de la glándula subma-
xilar del lado de la lesión apre-
ciándose contacto entre el tejido 
glandular y la cavidad mandibular. 
Cuatro casos fueron intervenidos 
por temor de los pacientes a una 
lesión tumoral o por no comprome-
terse a seguir los controles perió-
dicos. 
Fig. l. Cavidad de Stafne situada por debajo del conducto del 
dentario inferior en la zona del tercer molar. · 
Fig. 2. Cavidad de Stafne situada en la región del ángulo de la 
mandibula, en un paciente desdentado. 
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Fig. 3. Cavidad de Stafne situada en la región del reborde basi-
lar, por debajo de la zona del primer 'molar. 
Fig. 4. Cavidad de Stafne en el reborde basilar de la mandfbula 
en un paciente desdentado. · 
En el acto operatorio se eviden-
ció tejido de la glándula · salival 
dentro de la cavidad en dos casos 
no relacionados directamente con 
la glándula submaxilar. Las otras 
dos cavidades intervenidas resul-
taron estar vacías. El postoperato-
rio transcurrió sin ningún proble-
ma ni complicación valorable en 
todos los casos. 
En los dos casos no intervenidos 
los controles radiográficos periódi-
cos no han evidenciado progresión 
alguna, e igualmente en los casos 
intervenidos la imagen radiográfi-
ca ha permanecido sin ningún 
cambio tras el abordaje quirúrgi-
co. 
Todos los pacientes son contro-
lados cada 8-12 meses, desde ha-
ce 12 a 1 año, con un promedio de 
5 años. 
DISCUSION 
Los 6 casos encontrados de ca-
vidad de Stafne representan el 
0.39% del total de quistes maxila-
res revisados, y el 28% de los quis-
tes no epiteliales revisados. 
Según Stafne (39) la etiopatoge-
nía de estos defectos es debida a 
restos del cartílago de Meckel, 
que en su migración hacia el cón-
dilo mandibular se detienen en es-
ta localización, impidiendo la pos-
terior aposición normal de hueso 
en esta zona. 
TABLA II 
INCIDENCIA SEGUN DIVERSOS AUTORES 
l. Estudio en ortopantomograffas: 
Autor 
Lilly & coL (25) 
Killey & coL (22) 
Karmio1 & Wa1sh (21) 
Johnson (20) 
Oikarei:l & Julku (27) 
Uemura & coL (42) 
Corren & col. (1 O) 
Casos estudiados 
1.287 
746 
4.963 
2.486 
10.000 
3.000 
2.693 
N. o Cavidades 
2 
3 
18 
lO 
10 
10 
13 
Incidencia (o/o) 
0.16 
0.40 
0.36 
0.40 
0.10 
0.33 
0.48 
II. Estudio en mandíbulas de cadáver desecadas: 
Autor Casos estudiados N. o Cavidades 
Harvey & Noble (15) 953 9 
Langlais & coL (23) 469 6 
Incidencia (o/o) 
0.94 
1.30 
Rushton (35) contradice la teoría 
de Stafne y propone que estas ca-
vidades no son más que restos de 
quistes óseos solitarios y debido al 
desgaste del hueso de alrededor 
de la prominencia angular, se exc 
pone un quiste ya existente. 
Thoma y col. ( 40) publicaron un 
caso, en el cual se plantea la posi-
bilidad de que la causa de la cavi-
dad sea la erosión por la presión 
de vasos sanguíneos aumentados 
de tamaño. Ya en 1950 Clay y Bla-
lock (9) publicaron un caso similar 
por fístula arteriovenosa y en 1955 
Hayton y Williams (17) a su vez pu-
blicaron casos de aneurismas ar-
teriovenosos que simulaban este ti-
po de cavidades. 
Para Lello (24), son las modifica-
ciones hemodinámicas secunda-
rias a la arterosclerosis de la arte-
ria facial, las responsables de la is-
quemia de la cortical lingual pró-
xima a la arteria. 
Seward (36) apoyado en la cons-
tancia de su liquidación, a que no 
presenta cambios con el paso de 
los años, que raramente es bilate-
ral y a su fr~cuencia de aparición, 
creyó que se trataba de defectos 
congénitos. Esta teoría no fue acep-
tada por la tnayorfQ. de autores, pu-
blicando Tolman y Stafne (41) dos 
casos bien documentados de inicio 
en edades medias de la vida. 
La teoría aceptada es la pro-
puesta por Jacobs (19), Fordyce (14), 
Choukas y Toto (11) que consideran 
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la causa de la cavidad a la presión 
ejercida por la glándula submaxi-
lar, hallando tejido de glándula sa-
lival en los casos explorados qui-
rúrgicamente, considerando a es-
ta entidad un defecto de desarro-
llo. Una vez revisados los casos ex-
puestos nosotros también conside-
ramos esta teoría etiopatogénica 
como válida para explicar esta al-
teración del desarrollo. 
A todos estos pacientes afectos 
de esta entidad, se les debe prac-
ticar exámenes radiológicos perió-
dicos, mediante realización de or-
topantomograffa o radiografía den-
tal periapical para obtener mayor 
detalle. 
Aunque la mayoría de cavidades 
se localizan justo por delante del 
ángulo mandibular, por debajo del 
canal dentario, cerca del borde in-
ferior y por detrás del último mo-
lar, diversos autores, Correl y col. 
(lO) , Richard y Ziskind (34), Bergen-
holtz y Petersson (5) , han descrito 
cavidades más anteriores en la zo-
na de premolares. 
Camielleri (8) presentó un caso, 
en el cual el defecto se encontra-
ba en el área de la sínfisis mandi-
bular, conteniendo tejido de la 
glándula sublingual. Langlais y col. 
(23) estudiaron 469 mandíbulas de 
cadáver, hallando 6 depresiones 
en la localización habitual y 16 más 
anteriores que no se consideraron 
relacionadas en origen con los de-
fectos posteriores. 
Recientemente Barker y col. (4) 
han descrito una cavidad de las 
mismas características aquí descri-
tas, localizada en la rama ascen-
dente mandibular, por debajo del 
cuello del cóndilo del lado izquier-
do, en relación con la glándula pa-
rotida del mismo lado comproba-
do por sialografía; este caso no se 
intervino quirúrgicamente, por 
considerarse su etiología benigna 
y después de un año de segui-
miento no han habido cambios de-
mostrables radiológicamente. 
En nuestro estudio todas se ha-
llan en la zona del ángulo mandi-
bular. 
Si por circunstancias particula-
res de cada paciente, no se pue-
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den realizar estos controles o bien 
si hallamos algún dato que nos ha-
ga dudar del diagnóstico de la le-
sión, se debe de proceder a prac-
ticar una sialograffa, ya que la ma-
yoría de lesiones así exploradas 
han demostrado contener tejido de 
glándula salival. Aunque algunos 
autores no consideran a la sialo-
graffa útil para el diagnóstico, 
nuestra experiencia aconseja su 
realización, pues en tres de los seis 
casos en los que se practicó sialo-
grafía, ésta era demostrativa por la 
proximidad de la glándula subma-
xilar y la cavidad. 
Fordyce (14) y posteriormente 
otros autores, demostraron me-
diante sialograffa de la glándula 
submaxilar, la presencia de tejido 
de la misma en contacto con la con-
cavidad mandibular. Oikaren y 
col. (28) en su estudio estereosia-
lográfico en siete pacientes, apoya-
ron esta hipótesis. Una vez inyec-
tado el contraste, las mejores pro-
yecciones para ver la inclusión del 
parenquima salival dentro de la 
cavidad son: la oblícua lateral, la 
oclusal o la retroalveolar. Las tomo-
grafías pueden ser de ayuda en 
casos dudosos. -
Un trabajo de Parker (3) propug-
na a la xeroradiografía como la me-
jor ayuda diagnóstica para estos 
casos. 
Tras todo lo expuesto, creemos 
que un paciente al que hallamos 
una imagen radiológica compati-
ble con cavidad de Stafne, se le 
debe practicar una historia clínica 
exhaustiva y las exploraciones ne-
cesarias que nos permitan descar-
tas lesiones fibroóseas, ameloblas-
tomas, lesiones centradas de célu-
las gigantes, mixoma, quiste óseo 
traumático, quiste odontogénico, 
granuloma eosinófilo, fístulas arte-
riovenosas, hemangiomas, hiper-
paratiroidismo, mieloma múltiple y 
neoplasia primaria o metastatizan-
te. 
De las neoplasias metastatizan-
tes, las que con mayor frecuencia 
encontramos en la zona que nos 
ocupa son: las del adenocarcino-
ma de mama en la mujer y las de 
carcinoma broncogénico en el 
hombre, ambas generalmente os-
teolíticas, a diferencia de las me-
tástasis óseas del adenocarcinoma 
de próstata que generalmente son 
osteoblásticas (12). 
Si una vez realizados los proce-
dimientos anteriores, todavía nos 
quedara alguna duda, deberíamos 
de proceder ai abordaje quirúrgi-
co bajo anestesia general, median-
te una incisión a nivel submandibu-
lar, que nos permitiera explorar la 
cavidad, en el ángulo mandibular, 
generalmente. 
Una vez desinsertado el periós-
tio y el músculo pterigoideo inter-
no de la pared lingual de la man-
díbula, la palpación digital nos re-
velará la invaginación de la corti-
cal lingual mandibular, en la zona 
donde se observaba la radiotrans-
parencia en ia radiografía. 
En los casos intervenidos quirúr-
gicamente los hallazgos han sido 
dispares, así Choukas y 'Ibto (ll) ha-
llaron tejido de glándula salival, 
Olech y Azora (29) músculo esque-
lético, Bergenholz y Petersson (5) 
publicaron el análisis de cuatro ca-
vidades por lingual, dos vacías con 
cápsula fibrosa uno con tejido con-
juntivo y la última rellena de tejido 
linfático y grasa. Como ya se ha ci-
tado, Thoma ( 40) publicó un caso, 
en el cual la cavidad estaba relle-
na de un ovillo de vasos sanguí-
neos cubiertos por tejido conjunti-
vo. En un amplio estudio de Boer-
ger y col. (7) de 105 casos, 26 fue-
ron explorados quirúrgicamente 
con el siguiente resultado: 17 con-
tenían tejido de glándula salival, 
tres estaban vacíos y los 6 restan-
tes contenían músculo, tejido linfá-
tico o conectivo. 
Nosotros hallamos tejido salival 
en el interior de la cavidad en dos 
casos y la cavidad vacía en los 
otros dos. 
Choukas y Toto (ll) creen que es-
ta disparidad de hallazgos, es de-
bida al desplazamiento inadverti-
do de la glándula salival en el ac-
to quirúrgico; o bien al colocar la 
cabeza del paciente en sentido 
contralateral al de la lesión, para 
efectuar el abordaje, se desplaza 
la glándula fuera de la cavidad en-
contrando la misma vacía o al biop-
siar por error los tejidos circundan-
tes como linfático, graso o muscu-
lar. 
La evolución es benigna, tan só-
lo Simpson (37) publicó un caso, en 
el que al explorar quirúrgicamen-
te la cavidad, se halló la presencia 
de un adenoma pleomorfo de la 
glándula submaxilar y Alvares y 
col. (ll) a su vez, hallaron un muco-
cele en el tejido salival atrapado, 
lo cual implica que este tejido es 
capaz de producir secreción sali-
val activa. 
La actitud que consideramos idó-
nea, siempre que contemos con la 
colaboración del paciente o bien 
si no tenemos dudas razonables 
acerca de nuestro diagnóstico de 
cavidad de Stafne, es conservado-
ra, realizando controles periódi-
cos, trimestrales durante el primer 
año y posteriormente anuales du-
rante un mínimo de cinco años. Así 
intentamos evitar el someter al pa-
ciente a una intervención quirúrgi-
ca innecesaria por una lesión be-
nigna, que aunque relativamente 
rara nos puede inducir a errores 
diagnósticos. 
Si por el contrario observamos 
cualquier cambio de forma o tama-
ño de la cavidad, recomendamos 
realizar el abordaje quirúrgico. 
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